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En 2002, 1’organisation des soins 
aux brules se heurte 
a une grande carence 
dans le recueil des donnees 
epidemiologiques. 

Les mecanismes principaux 
des brulures les plus graves 
(patients hospitalises) sont 
a peu pres connus et identiques 
dans les pays industrialises: 
environ 60% par liquides chauds 
et 30% par flammes; de meme 
que les circonstances: 60% 
d’accidents domestiques, 20% 
d’accidents du travail et que 
les populations a risque (x3 pour 
la tranche d’age de 0 a 4 ans). 
L’incidence des brulures 
necessitant des soins medicaux 
(250/100000 h/an?) 
ou une hospitalisation 
(15 a 20/100000 h/an?) est 
beaucoup plus incertaine. 

Les statistiques de regroupement 
par pathologie des malades 
hospitalises permettront, 
a breve echeance, d’en savoir 
beaucoup plus sur la fa^on 
la plus rationnelle de les orienter 
et de les traiter. Elies montrent 
deja que moins de 30% seulement 
des brules hospitalises sont 
accueillis dans des structures 
specialises. 


P our bien organiser les soins aux 
brules, il faudrait pouvoir 
connaitre avec precision la fre- 
quence et la gravite de ce traumatisme : 
Quels sont les causes et les mecanismes 
des brulures ? Quel est le nombre de 
patients brules qui necessitent des soins 
medicaux ? Combien, parmi eux, neces- 
sitent une hospitalisation? Combien 
necessitent de la chirurgie, de la reani- 
mation, de la reeducation fonction- 
nelle ? Quelles sont les sequelles et les 
handicaps causes par les brulures? 

Epidemiologie 

Sources 

Malheureusement, comme pour beau- 
coup de traumatismes, 1’ epidemiologie 
des brulures est tres mal connue car il 
n’existe que tres peu d’enquetes rea- 
lisees a F echelon d’une population ou 
meme d’une communaute. Les chiffres 
les plus precis sont anciens (1986) 1 


et proviennent de petits pays ou il est 
plus facile de calculer F incidence des 
brulures necessitant des soins medi- 
caux a tous les niveaux de traitement 
(ambulatoires ou hospitalises) : Dane- 
mark et Hollande. Des donnees tres 
interessantes sur les causes des brulures 
sont fournies depuis 15 ans en Europe 
par EHLASS ( European Home and 
Leisure Accident Sun’eillance System 
- Ministere de la Sante - Veille sani- 
taire) a partir d’observatoires situes 
dans les services d’urgences mais ce 
systeme ne comprend pas les centres 
de brules. En 1989, FOrganisation 
mondiale de la sante (OMS) associee 
a FISBI ( International Society for Bum 
Injuries ) avait tente de realiser une 
enquete mondiale dans les centres de 
brules, concentree sur les admissions 
du seul mois de fevrier. Bien que la par- 
ticipation des differents pays ait ete tres 
inegale, cette etude a donne des infor- 
mations tres utiles pour les etats euro- 
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Repartition des brulures selon Cage. Enquete Organisation mondiale de la sante 
( OAf ^/International Society for Burn Injurie (ISBI) 1989. Communaute europeenne. 



LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


2223 



ORGANISATION DES SOINS 



80 

70 

60 

50 

40 

30 

20 

10 

0 


n = 1320 
68,4% 


_L 


19,5% 


1 


1,1 % 


d L. 


0 , 8 % 


7,1 % 


3,1 % 


Domicile Travail Trafic Ecole Autres Inconnu 


Circonstances des brulures. Enquete OMS/ISBI 1989. Communaute europeenne. 



peens ou un grand nombre de patients 
(1 502) a ete etudie (fig. 1, 2 et 3). 2 
Depuis 1999, dans un projet finance par 
la Commission europeenne, la Fonda- 
tion nationale d’aide aux grands brules 
beige (FNAGB) et la Dutch Bum Foun- 
dation (DBF), l’Association euro- 
peenne de la brulure (EB A, European 
Burn Association) etudie la possibi- 
lity de recueillir des donnees dans 
les 184 centres de brules qui lui sont 
affilies, de les echanger et de les cen- 
traliser par le systeme telematique 
europeen « EUPHIN-HIEMS ». 


Resultats 

De ces multiples sources, on peut rete- 
nir quelques notions a peu pres cer- 
taines dans les pays developpes. 3 

Incidence des brulures necessitant 
des soins medicaux 

L’ incidence (nombre de cas pour 100000 
habitants par an) est a peu pres de 250, 
soit 150 000 cas par an en France et envi- 
ron 1 million pour la Communaute euro- 
peenne. L’ incidence des brulures neces- 
sitant une hospitalisation est d’environ 
17, soit 10000 cas par an en France et 


plus de 60000 dans la Communaute 
europeenne. 

Siege et gravite 

La plupart des brulures sont heureuse- 
ment superficielles et peu etendues ; les 
brulures hospitalisees le sont en raison 
de leur profondeur, de leur etendue, de 
leur localisation ou parfois a cause des 
lesions des voies respiratoires par inha- 
lation de fumee dans les incendies. Ce 
sont les mains qui constituent la seule 
veritable localisation preferentielle des 
brulures : elles sont concernees dans 40 
a 50 % des cas, aussi bien chez les bru- 
les ambulatoires que chez les brules 
hospitalises. L’ incidence des morts par 
brulures en France est de 1,66, ce qui 
correspond a un peu plus de 1 000 morts 
par an en France. 

Dans les statistiques de TOMS, qui ne 
concernent que les morts par incendie 
et qui interessent beaucoup de pays en 
voie de developpement, cette incidence 
est de 4,8, ce qui place les incendies 
en 8 C position parmi les causes de mort 
par traumatismes. 4 

Age 

La tranche d’ age de 0 a 4 ans est de loin 
la plus menacee, le risque de brulures 
etant pour elle 3 fois plus important que 
pour le reste de la population. 5 Dans les 
centres de brules fran£ais et europeens, 
environ 30 % des patients ont moins de 
15 ans, 15 % moins de 4 ans, alors que 
cette derniere tranche d’age ne consti- 
tue que 5 % de la population. La bru- 
lure est la 2 e cause de deces par trau- 
matisme chez les enfants de 0 a 4 ans 
apres la noyade. Contrairement a une 
idee re§ue, le risque de brulures decroit 
beaucoup apres 55 ans. 

Circonstances 

Plus de 60 % des brulures hospitalisees 
surviennent a la maison : elles consti- 
tuent 3,3 % des accidents domestiques 
depistes par EHLASS, 20 % d’entre 
elles sont des accidents du travail (mais 
seulement 2,8 % des accidents du tra- 
vail sont des brulures), environ 3 % 
sont les consequences de tentative de 
suicide avec generalement des lesions 
tres graves. 

Agent 

Plus de 50 % des brulures hospitalisees 
sont dues a des liquides chauds, 30 a 
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40 % a des flammes, 5 a 10 % se font 
par contact. Les brulures chimiques, 
electriques sont relativement rares 
(2,4 %). Chez les enfants, ce sont sur- 
tout les liquides chauds qui sont res- 
ponsables de brulures : plus de 90 % 
chez les nourrissons. Dans la tranche 
d’age de 0 a 4 ans, les brulures par eau 
chaude sanitaire (eau chaude du robi- 
net) sont retrouvees chez 10 a 15 % des 
patients hospitalises. 6 

Centres de brules 
H istorique 

Leur conception est relativement 
recente : dans son traite pourtant volu- 
mineux paru en 1942, Harkins 7 n’ en- 
visage pas de rassembler les brules dans 
des centres specialises. II faut attendre 
la Deuxieme Guerre mondiale pour que 
cette idee emerge : avec notamment le 
regroupement a East Grinstead des bru- 
les de la Royal Air Force sous la direc- 
tion d’un chirurgien plasticien. Sir 
Archibald Mac Indoe (fig. 4). En 1947, 
Colebrook publie le premier plaidoyer 
en faveur des Burn Centers . 8 
C’est sur ses plans que fut realise le 
premier centre de brules europeen a la 
Royal Infirmary de Birmingham. Dans 
le numero du l er janvier 1952 de La 
Revue du Praticien consacre aux bru- 
lures (deja!), Robert Merle d'Aubi- 
gne expose Les principes et 1’ organi- 
sation d’un centre de traitement des 
brulures ? Peu de temps apres, etait cree 
a Lyon, a 1’ initiative du P 1 Colson, de 
MM. Hermans (directeur des usines 


CIBA) et Emery (president du conseil 
d’ administration de Phopital Saint- 
Luc, hopital prive), le premier centre 
de brules Irancais. 10 

Pourquoi des centres de brules ? 

Les 2 objectifs de Colebrook etaient : 

- la maitrise de la souffrance physique 
et morale, plus importante pour la 
brulure que pour n’importe quelle 
pathologie traumatique ; 

- la prevention de l’infection qui repre- 
sentait deja la premiere cause de mort 
chez les brules. 

Colebrook souligne aussi 2 autres avan- 
tages importants d’une structure spe- 
cialist : le « dechocage » (c’est-a-dire 
la reanimation), imparfaitement realise 
dans les unites de chirurgie poly valente 
de l’epoque et « Pautonomie chirur- 
gicale » grace a un bloc operatoire 
consacre exclusivement a la brulure, 
permettant au chirurgien de ne pas etre 
dependant de la chirurgie programmee. 
Cinquante ans plus tard, ses concep- 
tions restent d’actualite. 

Douleur 

La douleur du brule reste un probleme 
incompletement resolu, “• 12 avec des 
consequences physiologiques et psy- 
chiques considerables. Seule sa prise en 
charge en service specialise permet de 
la maitriser de fa£on vraiment efficace 
(qu’il s’agisse des douleurs continues 
causees par la lesion ou des douleurs 
aigues dues aux actes therapeutiques 
tels que les pansements ou les inter- 
ventions). 


Prevention de I’infection 
L’idee de regrouper des patients poten- 
tiellement infectes peut paraitre sau- 
grenue et on a longtemps ironise sur 
Pisolement « a Penvers » des patients 
brules, permettant de proteger contre 
eux le reste de Phopital ! Une meilleure 
connaissance des regies de prevention 
des contaminations et la rationalisation 
des protocoles d' hygiene et des trai- 
tements locaux (isolement strict des 
grands brules immunodeprimes mais 
secteurs beaucoup plus ouverts pour les 
patients moins graves, excisions- 
greffes de tissus morts avant leur sur- 
infection, precautions draconiennes 
contre les infections croisees, hygiene 
de l’eau, etc.) ont transforme les centres 
de brules en unites « propres » ! 

Le P 1 Colson, 10 recemment decede, en 
visite dans le service du centre hospi- 
talier St-Joseph-St-Luc en 1993, s’ex- 
clamait : « Les choses ont bien change . . . 
On n’entend plus crier, et cela ne sent 
plus mauvais ! » Hommage d’un pre- 
curseur genial aux techniques modernes 
de traitement. 

« Dechocage » ou reanimation 

Les progres de Panesthesie-reanima- 
tion qui a pris son essor en France dans 
les annees 1970 ont considerablement 
modifie le pronostic des brulures au 
point que les centre de brules com- 
portent tous, de nos jours, un secteur 
d’hospitalisation equipe en materiel de 
reanimation avec des reanimateurs de 
garde sur place 24 h/24. 

C’est grace a elle qu’est devenu pos- 
sible le recouvrement chirurgical et la 
survie des patients pour des surfaces 
brulees considerables, superieures a 
80% de la surface corporelle. 

Autonomie et specialisation 
chirurgicale 

Le patient brule est un « mal aime » des 
blocs chirurgicaux polyvalents: il est 
considere, par les chirurgiens d’ autres 
specialites, comme potentiellement tres 
contaminant du fait des pansements, 
des exsudats, des hemorragies. La chi- 
rurgie du brule est difficile a pro- 
grammer avec des indications et des 
durees d’ intervention tres incertaines, 
et la necessite d’agir parfois en 
urgence ; de plus, les grands bmles sont 
souvent des malades de reanimation 
lourde difficilement depla 5 ables. II n’a 
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Filiere de soins aux brides. SAMU : service d’aide medicate d’urgence. SMUR: 


service mobile d’urgence et de reanimation. 

done pas ete difficile de faire admettre 
le principe d’un bloc chirurgical spe- 
cifique situe dans les centres de bru- 
les ou reserve exclusivement aux bru- 
les dans un bloc polyvalent. 

Malgre une chirurgie de plus en plus 
precoce des brulures profondes, les 
pansements quotidiens restent le trai- 
tement de reference de beaucoup de 
bmlures superficielles ou dont la pro- 
fondeur est incertaine. Pour realiser ces 
pansements de fa£on satisfaisante, il 
faut pouvoir disposer d’un espace suf- 
fisant et de personnel entraine ; de plus, 
beaucoup de centres pratiquent encore 
la balneotherapie des brules dans des 
baignoires tres particulieres. Pour 
toutes ces raisons, il est bien difficile 
de pratiquer le traitement local des bru- 
lures un tant soitpeu etendues dans des 
locaux chirurgicaux traditionnels. 

Kinesitherapie ou reeducation 
fonctionnelle 

Pendant longtemps, elle n’a debute que 
tardivement, chez les brules cicatri- 
ses. On sait maintenant qu’elle a d’au- 
tant plus de chances d’etre efficace 
qu’elle est precoce. Les specialistes 
ne peuvent plus etre en « visite » aupres 
des brules ; ils doivent s’y consacrer a 
plein temps et beneficier d’ installations 
permettant de realiser sur place les dis- 
positifs sur mesure tres souvent indis- 
pensables pour prevenir les sequelles. 13 


Information et prise en charge 
de l’ entourage 

La brulure grave est souvent vecue 
comme un drame familial : elle frappe 
souvent des adultes en pleine activite 
et encore plus des petits enfants. La 
demande d’ informations est done 
toujours tres forte, permanente et 
beaucoup mieux satisfaite par un per- 
sonnel specialise. L’experience du 
centre hospitalier St-Joseph-St-Luc 
(10 ans) montre qu’un secteur d’hos- 
pitalisation mere-enfant est parfai- 
tement realisable en centre de bru- 
les et qu’il apporte des benefices 
considerables a tous les partici- 
pants. 13 

On retrouvera done dans beaucoup de 
centres de brules, regroupes dans la 
meme unite fonctionnelle et geogra- 
phique : 

- un secteur d’hospitalisation de reani- 
mation pour les brules les plus 
graves ; 

-un secteur d’hospitalisation hors 
reanimation pour les bmles moins 
graves ; 

- un bloc operatoire reserve exclusi- 
vement aux brules ; 

- souvent une salle de balneotherapie 
et (ou) de pansements ; 

- un atelier et une salle reserves a la 
kinesitherapie et a la reeducation 
fonctionnelle ; 

-une salle d’admission-dechocage. 


Filiere de soins 

AUX BRULES 

Les centres de brules (souvent impro- 
prement denommes « Centres de grands 
brules » comme s’ils ne traitaient que 
les brulures de gravite exceptionnelle) 
doivent en fait etre le pivot d’une filiere 
de soins organisee pour traiter tous les 
types de briilure a tous les stades de leur 
evolution (fig. 5). Particulierement 
importante est la liaison triangulaire 
entre le centre de brules, le centre de 
reeducation et la chiatrgie reparatrice 
des sequelles. Idealement ce sont les 
memes chirurgiens plasticiens qui ope- 
rent les malades au stade aigu (en centre 
de brules) et qui traitent plus tard leurs 
sequelles en collaboration avec les 
medecins reeducateurs et les kinesi- 
therapeutes. 

Soins aux brules dans 

LE MONDE, LA « BRULOLOGIE » 

La plupart des pays disposent au moins 
d’un centre de brules: 20 en France, 
environ 200 en Europe. Dans ces 
centres, de nombreux specialistes se 
consacrent a la brulure (brulologues. . . 
burn doctors...). On peut esperer y 
recevoir un traitement optimal. Mais, 
tandis que de nos jours les fractures 
sont exclusivement traitees par des 
orthopedistes, toutes les brulures ne 
sont pas soignees par des specialistes 
(fig. 6) : 14 

- en France, pendant l’annee 1998, sur 
9966 brules hospitalises, 2279 ont 
ete admis dans un centre de brules 
[Source : Programme des systemes 
d’information medicale (PMSI)] ; le 
traitement des brules ambulatoires et 
de tres nombreux brules hospitali- 
ses est done realise par des praticiens 
d’origine tres diverse, n’ayant pas 
re£u obligatoirement une formation 
specialisee (medecins, chirurgiens 
generalistes, urgentistes, pediatres, 
chirurgiens plasticiens, dermato- 
logues, etc.) ; 

- en Europe, le nombre de lits specia- 
lises pour la brulure par habitant est 
tres variable: 1 sur 130000 en Bel- 
gique, 1 pour 300000 en France, 1 
pour 185 000 au Royaume-Uni, 1 
pour 550000 en Norvege (Source: 
annuaire de 1’ European Burn Asso- 
ciation ; site Internet : www.euro- 
burn.nl). 
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I I Nombre de brutes hospitalises (total) Annee 

I I Nombre de brules hospitalises en centre de brules (moyennes sur 3 ans) 


B 

Hospitalisation des brides : nombre et repartition aux Etats-Unis de 1971 a 1991. 
D’apres ref. n° 14. 


Summary 

The organisation of bum care 

Jacques Latarjet 

In 2002, the organisation of burn care is 
confronted to a great deficiency in bum epi- 
demiological datas. The main mechanisms 
of hospitalized burns are somehow well- 
known in industrialized countries: about 60% 
scalds and 30% flame bums; as well as the 
place of occurrence (60% at home, and 20% 
at work), and the risk groups (3 times more 
important for the age group 0-4 years old). 
The incidence of bums needing medical care 
(all levels) (250/100 000 inh/yr) or hospita- 
lization (15-20/100 000 inh/yr) is much more 
uncertain. The statistics of Diagnosis Rela- 
ted Groups (DRG), for hospitalized patients 
will allow in France very shortly to know 
more about the most rational ways of dis- 
patching and treating them. They already 
show that only 30% of hospitalized burned 
patients are treated in specialized facilities. 

Rev Prat 2002 ; 52 : 2223-7 
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Ces chiffres montrent bien que si nul 
ne conteste l’utilite des centres de bru- 
les, il n’existe pas de consensus inter- 
national sur leur organisation. Mais, les 
progres realises dans les statistiques 
medicales et la necessite d’une 
meilleure maitrise des couts de sante 
ont declenche un mouvement general 
devaluation et de reorganisation dans 
les pays occidentaux. 15 
Les questions posees sont nombreuses. 
Quelles formations minimales pour les 
praticiens qui traitent les brulures? 
Quelles doivent etre les structures habi- 
litees a traiter les patients brides en 
dehors des centres de brules ? Quels 
sont les criteres d’hospitalisation des 
patients brules ? Une organisation en 
reseau de structures plus ou moins spe- 
cialisees est-elle possible ? Quel est le 
nombre de lits necessaire en centres 
de brules ? Est-il vraiment opportun 
de definir reglementairement ce qu’est 
un « grand brule » (et a contrario un 
« petit brule »...) ? 

Conclusion: 

LA PREVENTION 

Faute de donnees precises, un schema 
d’organisation de soins aux brules ne 
peut tenir compte de la baisse de l’in- 
cidence des brulures qui est lente mais 
probable (fig. 6). C’est la surveillance 
continue et precise de l’epidemiolo- 
gie qui permettra de l’apprecier et 
d’ adapter les structures a la realite 


sanitaire. Cette surveillance permet- 
tra aussi de depister les vrais risques 
(ceux qui ont une importance pour la 
sante publique en raison de la fre- 
quence et de la gravite des lesions 
qu’ils entrarnent) et de definir des 
priorites dans leur prevention : on 
privilegiera ceux qui peuvent etre 
eradiques par des reglementations 
(prevention passive) (exemple de pre- 
vention passive reussie : la quasi-dis- 
parition des brulures electriques de 
l’enfant depuis 1’ adoption de nou- 
velles normes de securite pour les 
prises et les rallonges ; exemple de pre- 
vention passive evidente mais non 
faite: 1’ absence de reglementation 
pour imposer des coupe-circuits sur 
les cuisinieres a gaz ou le scandale 
actuel des portes de four a 170 °C, 
pourtant aux normes de securite euro- 
peennes. . .). Par opposition aux causes 
entierement dependantes du compor- 
tement de l’usager (par exemple les 
brulures des enfants par le cafe chaud 
que la mere boit le matin dans sa cui- 
sine) pour lesquelles de couteuses et 
peu efficaces (sauf si elles sont tres 
prolongees...) campagnes de preven- 
tion actives sont indispensables. II faut 
esperer qu’un jour viendra ou, grace 
a la prevention, les 2 courbes de la 
fig. 6 se rejoindront ; alors tous les bru- 
les chez qui une hospitalisation est 
necessaire pourront etre traites en 
centres specialises. 
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